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  Sambandet mellan gruppmognad och sjukfrånvaro 





Sammanfattning. Syftet med denna studie har varit att studera sambandet 
mellan gruppmognad, enligt integrative model of group development, och 
sjukfrånvaro bland operatörer inom tillverkningsindustrin. Studien omfattade 
två mätningar med 91 grupper i den första mätningen och 80 grupper i den 
andra mätningen. Den första mätningen var en longitudinell studie och den 
andra mätningen en tvärsnittsstudie. Sammanlagt fanns sjukfrånvarodata för 
115 grupper. Data på gruppnivå inhämtades med instrumentet Group 
Development Questionnaire. Sjukfrånvarodata var registerdata som 
registrerades av arbetsledare på arbetsplatsen. Spearmans rangkorrelation 
användes i dataanalysen. Resultaten visade inga signifikanta samband 
mellan gruppmognad och sjukfrånvaro. Slutsatsen var att framtida forskning 
i större utsträckning bör undersöka om sjukskrivningsorsaker kan kopplas 
till gruppsykologiska aspekter. 
 
 
Grupper och grupprocesser är väldokumenterade och har studerats sedan mitten på 
1900-talet (Hare, 2009). Forskningen har ofta fokuserat på hur effektivt grupper arbetar 
och gruppers samarbetsförmåga (Wheelan & Hochberger; 1996, Wheelan & Kesselring, 
2005). Det har konstaterats att grupputveckling leder till ökad effektivitet och att 
målförtydligande och rollförtydligande främjat detta (Klein, DiazGranados, Salas, Le, 
Burke, Lyons & Goodwin, 2009). Studier kring gruppen i relation till sjukfrånvaro 
(eller hälsa) har inte genomförts i någon större utsträckning (Jacobsson, Rydbo & 
Börresen, 2014). Sjukfrånvaro har generellt konstaterats vara ett komplext fenomen och 
ett område där kunskapen släpat efter (SBU, 2003; Alexanderson & Hensing, 2004). I 
SBU:s rapport från 2003 slogs det fast att sjukskrivning är en vanlig åtgärd samtidigt 
som den vetenskapliga kunskapen på området är mycket begränsad. Samtidigt har de 
ekonomiska kostnaderna för sjukfrånvaro i samhället varit mycket stora och området 
inte tillräckligt prioriterat (SBU, 2003; Alexanderson & Hensing, 2004). I SBU:s 
rapport från 2003 konstaterades vidare att en sjukdom, diagnostiserad eller inte, kan 
påverka arbetsförmåga och kan leda till sjukfrånvaro. Samtidigt framhöll rapporten att 
en individ kan lida av en sjukdom och ändå ha arbetsförmåga. Emellertid har det också 
konstaterats att förebyggande av sjukfrånvaro är mer komplicerat än att förebygga 
ohälsa (Stenbeck & Persson, 2006). En av orsakerna till detta som ringats in är att 
sjukfrånvaro inte nödvändigtvis kan hänföras till individens inneboende predisposition 
eller privatliv i övrigt (Head, Kivimäki, Siegrist, Ferrie, Vahtera, Shipley & Marmot, 
2007). Det har konstaterats att arbetet kan göra oss sjuka (Lundberg, Allebeck, Forsell 
& Westerholm, 2013), men det potentiella kausala sambandet mellan negativa 
arbetsförhållanden och sjukfrånvaro är komplicerat och behöver kontinuerlig 
uppmärksamhet. Syftet med aktuell studie var att närmare undersöka sambandet mellan 
gruppmognad, enligt integrative model of group development, och sjukfrånvaro hos 
operatörer inom tillverkningsindustrin. Detta mot bakgrund av att det finns få studier 
som har undersökt hur gruppmognad spelar roll för sjukfrånvaro.  
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Svensk tillverkningsindustri och synen på arbetsgruppen 
 
Enligt De Geer (1987) har industrin haft en central roll för den starka tillväxten i 
Sverige. Han menade att industrin historiskt sätt varit mer mångfacetterad med alltifrån 
skogs- och verkstadsindustri till lättare industri (textil, skoindustri, livsmedel etc.) men 
att verkstadsindustrin på senare tid blivit den svenska industrins norm. Vidare menade 
han att industrins arbetskraft förändrats på många sätt, både vad gäller utbildningsnivå 
och mångfald (De Geer, 1987). Enligt Rendahl, Hart, Lawler III, Ledford och Norrgren 
(1996) har organiseringen av arbetet förändrats och förnyats genom tiderna. Tidigare 
var industrin präglad av en utbredd detaljreglering och kontroll (Rendahl et al., 1996).  
Aronsson, Hellgren, Isaksson, Johansson, Sverke och Torbiörn (2012) menade vidare 
att mycket av den tidigare detaljregleringen har automatiserats via teknologi. Aronsson 
et al. (2012) menade att en organisations uppbyggnad och dess strukturella 
sammansättning är ett medel i styrningen av organisationen. De ansåg att detta påverkar 
individerna i organisationen i form av makt- och beroenderelationer, både vertikalt och 
horisontellt. 
Enligt Aronsson et al. (2012) har standardisering av arbetsuppgifter varit en 
viktig komponent i strävandet efter resultat. Författarna menade vidare att övergången 
från detaljstyrning och hög grad av kontroll till målstyrning, större frihet och 
självständighet, har krävt tillit till medarbetarnas egna inneboende motivation och 
engagemang. Rendahl et al. (1996) ansåg att den moderna arbetsorganisationen bygger 
på samarbete, gruppgemenskap, eget beslutsfattande och ansvarstagande, och ett 
undvikande av monotona arbetsuppgifter. Vidare menade Rendahl et al. (1996) att den 
moderna arbetsgruppen karaktäriseras av att medlemskapet är tydligt, att det finns ett 
symboliskt medlemskap (markering på verkstadsgolvet, grupperingar av maskiner, egen 
samlingsyta), att det finns ett gemensamt och accepterat normsystem, har förmågan att 
lösa problem och att den är målstyrd snarare än detaljstyrd (Rendahl, 1996). Enligt 
samtliga författare har arbetsgrupperna och arbetssättet förändrats i Sveriges 
industrihistoria. Tydligt är att det blivit allt viktigare och vanligare med teamwork, 
vilket närmare motiverar en utökad förståelse för grupper i industrisammanhang. 
 
 
Att mäta sjukfrånvaro – definition och mätning 
 
Hensing, Alexanderson, Allebeck och Bjurulf (1998) menade att det finns ett 
flertal utmaningar med att mäta sjukfrånvaro både på konceptuell och metodologisk 
nivå. Författarna fann att sjukfrånvaro är multifaktoriellt och påverkas inte enbart av en 
individs hälsa, utan också av försäkringssystemet, arbetsmiljö, attityd och engagemang i 
arbetet samt andra sociala, medicinska och psykologiska aspekter. Enligt Hensing et al. 
(1998) har lite uppmärksamhet ägnats åt konsekvenserna av olika kvantitativa 
mätmetoder av sjukfrånvaro, såsom sjukfrånvarodagar eller sjukfrånvarotillfällen, vid 
identifikationen av riskfaktorer och tolkning av andra studiers resultat. Vidare menade 
författarna att en enhetlig definition eller terminologi av sjukfrånvaro inte funnits och 
att mängden av varierande metodologiska tillvägagångssätt varit ett problem vid 
jämförelse av olika studier (Hensing et al., 1998). Författarna argumenterade att pga. 
denna avsaknad av terminologisk standardisering följaktligen fordrar klara och explicita 
definitioner vid användandet av sjukfrånvaro som ett utfall eller för att predicera andra 
aspekter (Hensing et al., 1998). Hensing (2009) menade att mätningar av sjukfrånvaro 
grovt sätt kan delas in i ”antal” och ”längd”. Emellertid kan dessa två mått visa helt 
olika fenomen. Antal kan handla om hur många individer som varit sjukfrånvarande 
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inom en viss tidsperiod och population. Längd, å andra sidan, speglar hur många dagar 
en individ varit sjukfrånvarande. Vidare menade Hensing (2009) att en annan svårighet 
är att sjukfrånvaro kan vara självrapporterad. Johns och Miraglia (2014) fann att 
individer tenderar att underrapportera sin frånvaro i jämförelse med data som finns i 
organisationsregister och att självrapporterad data tenderar att vara oriktiga. Vidare 
menade författarna att självrapporterad frånvaro ofta kritiserats för att innehålla biases 
såsom felaktigt minne. Emellertid fann författarna en konvergent validitet i förhållande 
till data i organisationsregister, dvs. även om individer underrapporterar så gör de det i 
ljuset av sin generella frånvaronivå. De med hög eller låg sjukfrånvaro anpassade sin 




Orsaker till sjukfrånvaro 
  
Orsaker till sjukfrånvaro har studerats i relation till en mängd olika faktorer vad 
gäller hälsa, individuell karaktäristika och omständigheter på arbetet (Beemsterboer, 
Stewart, Groothoff & Nijhuis, 2009). I detta arbete kommer det inte att göras någon 
fördjupning av icke arbetsrelaterade orsaker till sjukfrånvaro bl.a. psykisk sjukdom 
(Dewa, Loong, Bonato, & Hees, 2014), funktionshinder (Friberg, Rosenhall & 
Alexanderson, 2013), genetiska förutsättningar (Svedberg, Ropponen, Alexanderson, 
Lichtenstein & Narusyte, 2012), fysiska åkommor såsom muskulära sjukdomar 
(Jansson & Alexanderson, 2013) eller livsstil (Lundborg, 2007). Sjukfrånvaro och 
orsakerna bakom har varit ett område som intresserat forskare redan på 50-talet (Farrell 
& Stamm, 1988) och inom flera forskningsdiscipliner såsom medicin, sociologi, 
ekonomi och psykologi (Allebeck & Mastekaasa, 2004). Vanliga förklaringar till 
sjukfrånvaro inom dessa områden har handlat om job strain (höga psykiska krav och låg 
jobbkontroll, Wang et al, 2014), attityder gentemot närvaro på arbetet, 
sjukförsäkringssystemet och arbetsmarknadsvillkor (Allebeck & Mastekaasa, 2004). 
Precis som tidigare studier finns det en mängd forskning på senare tid som på olika sätt 
har försökt illustrera sambandet mellan en varierande mängd faktorer och sjukfrånvaro. 
Faktorer som studerats är bland annat fysisk arbetsmiljö, (Laaksonen, Pitkäniemi, 
Rahkonen & Lahelma, 2010; Lund, Labriola, Christensen, Bültmann & Villadsen, 
2006), arbetsrelaterad stress (Holmgren, Fjällström-Lundgren & Hensing, 2013), 
socioekonomisk position (Väänänen et al., 2004; Löve, Hensing, Holmgren & Torén, 
2013), job insecurity (Bleksaune, 2012), skiftarbete (Dionne & Dostie, 2007; Tüschen, 
Christensen & Lund, 2008; Catano & Bissonette, 2014), jobbautonomi och 
jobbkomplexitet (Väänänen et al., 2003), arbetskrav och arbetskontroll (Hystad et al., 
2011), job strain (Wang et al, 2014), arbetstillfredsställelse (Böckerman & Ilmakunnas, 
2008) diskriminering, hot, våld (Svedberg & Alexanderson, 2012), kön (Mastekaasa, 
2005; Bryngelson, Hertzman & Fritzell, 2011) och organisatoriskt klimat (Piirainen, 
Räsänen & Kivimäki, 2003; Holmgren, Hensing & Dellve, 2010). I en review 
(Beemsterboer et al., 2009) som omfattade perioden 1984-2004 där orsaker kring 
sjukfrånvaro undersöktes kunde författarna	  konstatera att goda relationer till kollegor 
och överordnade samt en god atmosfär på arbetsplatsen associerades med en lägre 
frekvens av sjukfrånvaro och kortare sjukfrånvaroperioder. Emellertid är 
forskningsområdet relaterat till huruvida gruppfaktorer påverkar sjukfrånvaro 
knapphändig. Den forskning som jag funnit som kan relateras till gruppfaktorer 
behandlar gruppnormer, socialt stöd, ledarskap och rolltydlighet. Vilka kommer 
redogöras för närmare här nedan. 
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I en äldre studie (Markham & McKee, 1995) undersökte författarna hur en 
grupps normer, i form av externa (i vilken utsträckning gruppen uppfattade att 
ledningen accepterade frånvaro) och interna (i vilken utsträckning gruppens medlemmar 
uppfattade en acceptans inom gruppen kring frånvaro) standarder påverkade 
sjukfrånvaro. Författarna fann att grupper som karaktäriserades av låga externa 
(gruppen uppfattade att ledningen accepterade flera frånvarotillfällen) och interna 
(gruppen accepterade flera frånvarotillfällen) standarder hade högre grad av 
sjukfrånvaro än grupper med högre standarder. Emellertid kunde interna standarder 
predicera sjukfrånvaro men inte externa (Markham & McKee, 1995).  
Gellatly (1995) fann att upplevda sjukfrånvaronormer på gruppnivå påverkade 
individens sjukfrånvaro. Individerna använde social information, i vilken grad kollegor 
är frånvarande från arbetet, inom gruppen för att reglera den egna frånvaron.  I en studie 
av Väänänen, Tordera, Kivimäki, Kouvonen, Pentti, Linna och Vahtera (2008) 
undersökte författarna hur sociala frånvaronormer (som inte var relaterade till frånvaro 
pga sjukdom), gruppsammanhållning (cohesion) och hur individens attityd gentemot 
närvaro på arbetet påverkade sjukfrånvaro. Författarna fann att individer med liberal 
attityd, i form av låg frånvarostandard, gentemot närvaro på arbetet ökade sjukfrånvaro 
vid låg gruppsammanhållningen och hög grad av toleranta frånvaronormer. Likt, men 
också en fördjupning av Gellatlys (1995) studie, argumenterade författarna att individer 
med låg frånvarostandard tillägnade sig det sjukfrånvarobeteende som accepterades och 
tolererades av kollegorna i gruppen för att guida sitt eget sjukfrånvarobeteende och på 
så sätt anpassa sig till gruppen (Väänänen et al., 2008). 
 
 
Socialt stöd från kollegor och ledare 
 
Socialt stöd och sambandet med sjukfrånvaro har tidigare hävdats vara komplext 
och har fått varierande stöd i forskningen (Kivimäki et al., 1997). En orsak till detta kan 
bero på att socialt stöd dels har avgränsats och studerats i relation till olika aspekter bl a; 
ledarskap (Nielsen, Rugulies, Smith-Hansen, Christensen & Kristensen, 2006; 
Bernstrøm & Kjekhus, 2012), upplevd närmaste person (Rael et al., 1995), antalet 
viktiga relationer från olika social domäner (Kivimäki et al., 1997), kollegialt stöd och 
ledarstöd (Vahtera, Kivimäki, Pentti & Theorell, 2000; Väänänen et al., 2003) och 
emotionellt och instrumentellt stöd (kollegor eller chef finns där vid behov, Falkenberg, 
Nyfjäll, Hellgren & Vingård, 2012). Ett par studier har inte kunnat bekräfta sambandet 
mellan socialt stöd och sjukfrånvaro (Kivimäki et al., 1997; Falkenberg et al., 2012). 
Emellertid, menade författarna i respektive studie att den generella bilden utifrån 
tidigare forskning tyder på att lågt socialt stöd, både från kollegor och ledare, ökar 
risken för sjukfrånvaro. Mobbning är ett fenomen som är kopplat till lågt socialt stöd 
och som har visats ha ett samband med en ökad förekomst av sjukfrånvaro (Kivimäki, 
Elovainio & Vahtera, 2000). Väänänen et al., (2003) fann ett samband mellan lågt 
kollegialt stöd och ökad sjukfrånvaro bland män, samt lågt ledarstöd och ökad 
sjukfrånvaro bland kvinnor. Vidare konstaterade Vahtera et al. (2000) att låga nivåer av 
och negativa förändringar i socialt stöd i kombination med låga nivåer av job control 
och job demands utgör den högsta risken för sjukfrånvaro. Två andra studier skiljde sig 
något från övriga redovisade resultat. En tidigare studie (Rael et al., 1995) visade 
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samband med att höga nivåer av socialt stöd, i form av emotionellt stöd, ökade 
sjukfrånvaro. Detta, menade författarna, kunde förklaras utifrån att socialt stöd 
potentiellt ökade sjukfrånvarobeteende då emotionellt stöd möjligen ökade anställdas 
självkänsla och känsla av kontroll och därmed tillät de anställdas självförtroende att 
sjukskriva sig. Ett likande resonemang har förts i en annan studie av Bacharach, 
Bamberger och Biron (2010) (refererad till i Bernstrøm & Kjekhus, 2012) där 
författarna menade att ökad sjukfrånvaro trots socialt stöd kunde vara relaterat till att 
anställda upplevde att frånvaron förstods och accepterades av ledare. 
Studien av Bernstrøm och Kjekhus (2012) undersökte sambandet mellan 
sjukfrånvaro och ledarskapsbeteende samt hur dessa interagerar med varandra under 
organisatorisk förändring. Resultaten visade att fyra ledarskapsbeteenden kunde 
relateras till sjukfrånvaro. Uppgiftsgranskning (task monitoring) relaterades till låg grad 
av sjukfrånvaro. Lojalitet gentemot överordnade visade att sjukfrånvaro ökade. 
Ledarskapsbeteendet att konfrontera problem var endast relaterat till en lägre grad av 
sjukfrånvaro om ledaren också visade hög grad av socialt stöd. Hög grad av socialt stöd 
från ledare var emellertid associerat med högre sjukfrånvaro, däremot inte om ledaren 
också praktiserade hög grad av problem konfrontation. Författarna menade att 
interaktionen mellan olika ledarskapsbeteenden har betydelse för utfallet av 
sjukfrånvaro. En tidigare studie (Nyberg, Westerlund, Magnuson Hanson & Theorell, 
2008) redovisade liknande slutsatser, ledarskapsstil hade betydelse för om sjukfrånvaro 
ökade eller minskade. I studien fann författarna att ett inspirerande ledarskap 
associerades med en lägre frekvens av sjukfrånvarotillfällen i motsats till ett auktoritärt 
ledarskap som relaterades till en större mängd sjukfrånvarodagar (Nyberg et al., 2008). 
Vidare fann de att ledarskapsstilen team integration i vissa fall var associerat med färre 
kort- och långvarig sjukfrånvarotillfällen bland kvinnor. Team integration definierades 
som en person som är; integrerare (integrerar människor eller saker till en 
sammanhängande, arbetande enhet), informerad (kunnig, medveten om information), 
kommunikativ (kommunicerar med andra och ofta), teambuilder (en förmåga att förmå 





Studier kring rolltydlighet har funnit samband med sjukfrånvaro men resultaten 
har varierat utifrån kön. Roelen, Koopmans, Bültmann, Groothoff och van der Klink 
(2009) fann ett samband mellan rolltydlighet och sjukfrånvaro, emellertid såg 
sambandet olika ut beroende av kön. Låg grad av rolltydlighet associerades med 
kortvarig sjukfrånvaro bland kvinnor men inte bland män. Väänänen et al. (2004) fann 
att låga nivåer av rolltydlighet ökade risken för sjukfrånvaro. Clausen, Nielsen, Gomes 
Carneiro och Borg (2011) undersökte i sin studie psykiska krav och resurser. Bland de 
psykiska kraven inkluderade författarna rollkonflikter och emotionella krav. Författarna 
fann att hög grad av rollkonflikter och emotionella krav ökade risken för långvarig 
sjukfrånvaro (Clausen et al., 2011).  
 
 
Teamwork och dess betydelse för sjukfrånvaro 
 
Enligt Hinkka, Kuoppala, Väänänen-Tomppo och Lamminpää (2013) har det 
föreslagits att negativa effekter av skiftarbete på hälsa kan minskas genom 
organisatoriska interventioner som fokuserar på socialt stöd, teamidentitet, teamklimat 
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och kontroll. I en kvalitativ studie (Jones & Jones, 2011) fann författarna att 
sjukfrånvaro reducerades efter att 12 anställda genomgått ett program som bidrar till 
förbättrat teamwork. Teamwork har definierats som ett stadie i grupputveckling där 
gruppens produktivitet och effektivitet är hög (Wheelan, Davidson & Tilin, 2003; 
Jacobsson & Persson; 2011). Vidare undersökte Siukola, Virtanen, Luukkaala och 
Nygård (2011) sambandet mellan psykosociala arbetsförhållanden, däribland teamspirit, 
och förändringar i sjukfrånvaro. En ökning av sjukfrånvarodagar kunde relateras till en 
försämring i teamspirit (Siukola et al., 2011). I en svensk review (Lindberg & Vingård, 
2012) gjordes en systematisk genomgång av den vetenskapliga litteraturen för att finna 
vilka indikatorer som utgör viktigast för en hälsosam arbetsmiljö. Den viktigaste faktorn 
de identifierade var teamwork.  
Ett par studier har genomförts med användandet av Team Climate Inventory 
(TCI, eller teamklimat) (Kivimäki et al., 2001; Clausen et al., 2011). TCI är en 
validerad modell för gruppinterventioner utvecklad av Anderson och West (1998) och 
mäter gruppens arbetsklimat och klimat för innovation. Modellen beskriver fyra 
huvudsakliga faktorer som betydelsefulla; vision, säker delaktighet, uppgiftsorientering 
och stöd för innovation (Anderson & West, 1998; Kivimäki & Elovainio, 1999). 
Sinokki et al. (2009) kunde konstatera i sin studie att ett ogynnsamt teamklimat var 
relaterat till en högre sannolikhet att ha depressions- och ångestproblematik enligt DSM 
IV i jämförelse med ett gynnsamt teamklimat. Kivimäki et al. (2001) visade via 
användandet av TCI att teamwork hade störst effekt på sjukfrånvaro. Sjukgymnaster 
som arbetade i sämre fungerande team visade en högre risk för långvarig sjukfrånvaro 
än sjukgymnaster som arbetade i välfungerande team. Enligt denna studie bidrar ett 
icke-funktionellt teamwork till sjukfrånvaro mer än andra psykosociala riskfaktorer 
såsom överbelastning och kontroll i arbetet.  I en dansk studie av Clausen et al. (2011) 
studerades sambandet mellan psykosociala arbetskrav, arbetsresurser och långvarig 
sjukfrånvaro bland omsorgspersonal. Författarna fann ett samband mellan höga nivåer 
av teamklimat och sjukfrånvaro på så vis att ett bra teamklimat reducerar risken för 
långvarig sjukfrånvaro. Hinkka et al. (2013) studerade sambandet mellan psykosociala 
arbetsfaktorer och sjukfrånvaro, däribland teamklimat. Data insamlades från ett finskt 
nationellt sjukförsäkringsregister där sjukfrånvarodagar färre än 9 inte inkluderats. 
Resultaten visade att ett bra teamklimat associerades med färre sjukfrånvarodagar, 
arbetsplatsolyckor och förtidspensioneringar. Enligt Jacobsson, Rydbo och Börresen 
(2014) har TCI en överlappning med fas 4 i Integrative mode of Group Development 
(IMGD). Författarna menade att de forskningsresultat som visats med TCI potentiellt 
kan replikeras med Group Development Questionnaire (GDQ). I studien undersöktes 
relationen mellan gruppmognad och arbetstillfredsställelse, emotionell utmattning och 
sjukfrånvaro på 30 svenska grupper inom tillverkningsindustrin. Resultatet visade att 
sambandet mellan gruppmognad och sjukfrånvaro var svagt eller mindre klart 
(Jacobsson et al., 2014). Forskning på sambandet mellan sjukfrånvaro och IMGD-
modellen har utöver den studie som Jacobsson et al. (2014) genomförde inte funnits. 
Det har dock konstaterats att flertalet faktorer på gruppnivå indikerar att gruppen spelar 
roll för utfallet av sjukfrånvaro. 
 
 
Grupputveckling och dess historia 
 
 Det har konstaterats att gruppers natur förändras över tid (Chidambaram & 
Bostrom, 1996; Wheelan & Hochberger, 1996). Chidambaram och Bostrom (1996) 
menade att förändringar i grupper ibland kan vara dramatiska. Vidare ansåg författarna 
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att förändringar i en grupp kan leda till att gruppen blivit ”cohesive” och produktiv, eller 
också att dessa förändringar orsakat att gruppen blivit mer dysfunktionell i sitt sätt att 
fungera. Författarna skildrade i sin studie hur det under de senaste fyra decennierna 
vuxit fram olika modeller för grupputveckling. De hävdade att gruppens första möten 
och träffar, krispunkter och avslutandet av en grupp ses som gemensamma faktorer i 
grupputveckling (Chidambaram & Bostrom, 1996). Likt Chidabaram och Bostrom 
(1996) menade Wheelan och Hochberger (1996) att det finns en stor överlappning 
mellan teorier om grupputveckling och att skillnaderna varit terminologiska. När det 
uppstått mer signifikanta skillnader mellan teorier har det tenderat att bero på naturen av 
gruppens uppgift (Wheelan & Hochberger, 1996). Vidare, menade Wheelan et al. 
(2003) att litteraturen som inte stödjer existensen av utvecklingsmönster hos grupper är 
sällsynt. Det har vaskats fram en gedigen samstämmighet kring existensen av stadier i 
grupputveckling, forskningsfokus har varit att identifiera utvecklingsmässiga skillnader 
och likheter mellan grupper med olika uppgifter eller olika gruppkonstellationer 
(Wheelan et al., 2003).  
Enligt Hare (2009) uppmärksammades forskningen kring grupputveckling med 
Bales (1950) och Bions studier (1961) under mitten av 1900-talet (refererad till i Hare, 
2009). Bales såg en regelbundenhet i gruppbeteende vid balanserandet mellan olika 
behov associerade med problemlösning och uppgiftsorientering för att behålla 
gruppstrukturen och föreslog en modell som benämndes ”the equilibrium model” (Hare, 
2009). Bion (1961) framhöll ett annat synsätt att studera grupper (refererad till i Hare, 
2009). Dels som arbetsgrupp, där det rådde fokus på uppgiften, och dels som 
grundantagandegrupp, där en sådan strävan saknades, och att gruppen pendlade växelvis 
mellan dessa två gruppkaraktärer (Eklund & Fältsjö, 2013). År 1956 introducerade 
Bennis och Shepard (refererad till i Hare, 2009) den första detaljerade stadieteorin 
innehållandes två faser: beroendeförhållanden till auktoritet och beroendeförhållanden 
inom gruppen. Varje fas innehöll tre subskalor. Schutz (1958) utformade en 
tredimensionell teori om interpersonellt beteende (refererad till i Hare, 2009) i syfte att 
kunna förklara hur grupper etableras och utvecklas. Den kallades Fundamental 
Interpersonal Relations Orientation, (FIRO) och innehöll tre huvudfaser som gruppen 
går igenom: tillhörighetsfasen, rollsökningsfasen och samhörighetsfasen (Eklund & 
Fältsjö, 2013). Något senare skapade Tuckman (1965) en modell som blev allmänt 
erkänd inom den organisatoriska litteraturen (refererad till i Hare, 2009). Tuckmans 
summering av litteraturen inom grupputveckling omfattande större delen av forskningen 
på området (Hare, 2009). Modellen beskriver fyra utvecklingsstadier i följande ordning; 
forming, storming, norming, performing och adjourning (Bonebright, 2010). I början av 
1990-talet utvecklade Susan Wheelan sin integrerade modell för grupputveckling. Den 
integrerade modellen för grupputveckling är ett resultat av en extensiv genomgång av 
tidigare forskning på området (Eklund & Fältsjö, 2013; Wheelan et al., 2003). 
Förevarande undersökning utgår från Susan Wheelans modell, Integrative Model of 
Group Developement (Wheelan & Hochberger, 1996; Wheelan et al., 2003). 
 
 
Integrative Model of Group Development 
 
Wheelan och Hochberger (1996) ansåg att det råder enighet i litteraturen kring 
att grupper utvecklas och förändras över tid. Den svenska översättningen av Integrative 
Model of Group Development (IMGD) gjordes 2005. Group Development 
Questionnaire, GDQ (Wheelan & Hochberger, 1996), är ett instrument (se närmare 
beskrivning under ”instrument” i metod) i form av ett formulär som mäter gruppers 
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utveckling enligt IMGD samt ger information om vad en grupp behöver fokusera på för 
ett effektivt samarbete (Wheelan, 2013). IMGD består av fyra stadier och har enligt 
Jacobsson, Rydbo och Börresen (2014) validerats tillsammans med GDQ. 
 Stadie 1, tillhörighet och trygghet, karaktäriseras av ett beroende av en utvald 
och utsedd ledare, trygghet och att vara inkluderad. Medlemmarna uttrycker ett 
beroende och ett behov av ett aktivt ledarskap som leder grupper framåt (Wheelan, 
2009). Detta stadie är socialt präglat i form av kommunikation som rör aspekter utanför 
arbetet. Gruppnormer ifrågasätts inte, istället råder stor följsamhet och konformitet 
(Wheelan, 2013). Produktivitetsnivån under stadie 1 tenderar att vara låg (Wheelan, 
2009). Stadie 2, opposition och konflikt, framträder meningsskiljaktigheter mellan 
medlemmarna. Gruppens uppgift är att utveckla en enhetlig överenskommelse av 
normer, värderingar, mål och operationella procedurer (Wheelan, 2013). Gruppen har 
en hög grad av meningsskiljaktigheter om arbetets procedur, gruppens mål och normer. 
Löser gruppmedlemmarna konflikterna i stadie 2 på ett framgångsrikt sätt ökar tilliten 
mellan medlemmarna, villighet att samarbeta och engagemang till gruppen. Detta 
frambringar en mer öppen och uppgiftsorienterad kommunikation (Wheelan, 2009). 
Vissa grupper fastnar i relationsorienterade konflikter och fastnar i detta stadium 
(Wheelan, 2013). När gruppen når det 3:e stadiet, tillit och struktur, präglas gruppen av 
mer mogna processer kring utformandet av roller, organisation och procedurer. Detta 
stadie präglas också av att positiva arbetsrelationer etableras mellan medlemmarna. 
Enighet kring gruppens mål och normer ökar då gruppen lyckats åstadkomma 
samstämmighet kring dessa. Utöver detta ökar även gruppens produktivitet (Wheelan, 
2009; Wheelan, 2013). Det sista och 4:e stadiet karaktäriseras av produktivitet och 
effektivitet. Gruppen fokuserar på att uppfylla mål och att klara av arbetsuppgifter 
(Wheelan, 2009). I detta stadie blir gruppen ett team och det råder stor medvetenhet och 
samstämmighet kring teamets mål och roller. Ledaren får en mindre central roll, istället 
ökar delegering till medlemmarna (Wheelan, 2013). 
Studiens syfte och hypoteser. Syftet med aktuell studie var att undersöka 
huruvida det fanns ett samband mellan gruppmognad dvs. 1) tillhörighet och trygghet, 
2) opposition och konflikt, 3) tillit och struktur och 4) produktivitet och effektivitet, och 
sjukfrånvaro i grupper med operatörer vid en monteringsfabrik. Mot bakgrund av 
tidigare formulerade syfte ställdes följande hypoteser:  
1. Det finns ett positivt samband mellan ”tillhörighet och trygghet” och  
sjukfrånvaro.  
2. Det finns ett positivt samband mellan ”opposition och konflikt” och  
sjukfrånvaro.  
3. Det finns ett negativt samband mellan ”tillit och struktur” och sjukfrånvaro.  
4. Det finns ett negativt samband mellan ”produktivitet och effektivitet” och 
sjukfrånvaro.  
Hypoteserna prövades i två modeller, där den första undersökte sambanden 





 Den datamängd som använts i aktuell undersökning inhämtades under ett projekt 
som genomfördes av leg. psykologerna Niklas Rydbo och Jon Erik Börresen mellan 
åren 2010 och 2012. Projektet finansierades av EU:s Europeiska socialfond, ESF. 
Datainhämtningen gjordes under 2012 från en monteringsfabrik med ca 1500 anställda 
som tillhörde en stor svensk tillverkningsindustri där monteringsfabriken var den del av 
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industrin som hade störst problem med sjukfrånvaro. Syftet och målet med projektet var 
att genom kompetenshöjande interventioner främja hälsa och minska sjukfrånvaro. 
Inhämtning av GDQ-data gjordes vid två tillfällen medan sjukfrånvarodata inhämtades 











I startskedet av denna studie fanns 146 grupper. Totalt genomgick 134 grupper 
både för- och eftermätning och 12 grupper var endast mätt vid ett tillfälle. Varje 
deltagare hade ett anställningsnummer, en lagtillhörighet (lag) och en 
avdelningsbeteckning. Varje lag var en grupp och bestod av som lägst 5 deltagare och 




	   	  
	      Deskriptiv tabell över ursprungsdata 
       
 
Mättillfälle 1 Mättillfälle 2 
Deltagare 1274 1275 
Respondenter 1163 1120 
Grupper 138 139 
Medelvärde gruppstorlek (n) 9.2 9.1 
Medelvärde respondenter/n 8.4 7.8 
Min gruppstorlek 5 5 
Max gruppstorlek 18 18 
 
Enligt N. Rydbo (personlig kommunikation, 2014-09-10) var det en stor kulturell 
mångfald bland deltagarna med en könsfördelning på 25 % kvinnor och 75 % män där 
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majoriteten av deltagarnas hade gymnasiekompetens som högsta utbildningsnivå. 
Deltagarna arbetade i fabriken som bestod av 3 produktionsverkstäder. Varje 
produktionsverkstad var uppdelad i 16-17 banor. Endast hälften av grupperna arbetade 
samtidigt. I fabriken arbetade deltagarna två-skift fördelat på dags- eller kvällsskift. 
Varje produktionsgrupp hade en lagledare.  
Inklusionskriterier. Antalet respondenter i varje grupp som besvarade GDQ-
formuläret varierade. Lägsta observerade svarsfrekvens var 40 procent och högsta 
observerade svarsfrekvens var 100 procent. Endast deltagare som hade besvarat minst 
50 av 60 frågor inkluderades. Vid det första mättillfället fick deltagarna fylla i 
bakgrundsvariabler såsom kön, ålder, yrke och utbildningsnivå. Denna information 
plockades bort då den ansågs vara bristfällig. Vid det andra mättillfället instruerades 
deltagarna att inte fylla bakgrundsvariablerna.  
I personlig kommunikation med S. Wheelan (2014-10-06) framkom att runt 80 
% av gruppen bör ha svarat på formuläret för att GDQ-resultatet skall vara tillförlitligt. 
Därav sattes inklusionskriteriet på 80 % för svarsfrekvens på GDQ för att få så 
tillförlitlig data som möjligt, vilket innebar att de GDQ-resultat där svarsandelen i en 
grupp varit mindre än 80 % exkluderats (se tabell 2). 
I detta material sammanställdes sjukfrånvarodata för 115 grupper med ett 
genomsnitt på 9.83 procent sjukfrånvaro. Efter inklusionskriteriet på 80 procent återstod 




   
Inkluderade och exkluderade grupper för GDQ   










  Medelvärde 9.3 9.0 
Gruppstorlek Min  5 5 
 
Max 18 16 
  M respondenter/g** 8.9 8.3 
*Grupper som exkluderats kan ej subtraheras från det ursprungliga urvalet (n=146). 




   
Grupper med sjukfrånvaro på basis av kriterium och bortfall*   




  Medelvärde 9.83 9.83 




Grupper med sjukfrånvaro   91 80 
*Grupper som exkluderats kan ej subtraheras från det ursprungliga urvalet (n=115).  
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Bortfallsanalys.  Formulär där det saknades svar på 11 frågor eller mer 
plockades bort. Detsamma gällde om en deltagare besvarat alla frågor med samma 
siffra. Bortfall i svarsfrekvens kan vidare bero på att en gruppdeltagare inte besvarat 
formuläret eller fyllt i samma siffra genom hela formuläret. Andra resultat som räknades 
som bortfall var om en individ konsekvent tillämpat extremvärden, att det varit 
uppenbart att individen inte svarat seriöst på formuläret. Om det fattades svar på 10 
frågor eller färre har dessa genomgått inputation, dvs. fyllts i med siffran ”3”. Detta är 
standard enligt S. Wheelans instruktioner. Ungefär 50 formulär genomgick inputation. 
Dock finns inga uppgifter om hur många formulär som plockades bort. Bortfallet på 
deltagarnivå kan ha skapat validitets- och reliabilitetsproblem för det sammanslagna 
måttet på hela gruppen. 
 Sjukskrivningsdata inhämtades från alla tre avdelningar på fabriken vilket 
omfattade 488 deltagare. På grund av ofullständiga data fanns ett bortfall på 18,9 % 
motsvarande 92 deltagare vilket innebar att den tredje avdelningen bortföll då dessa 
tillhörde denna. 43 av dessa deltagare hade avdelningsbeteckning och lagtillhörighet 
men kunde inte identifieras i registret. För de övriga 49 kunde avdelningsbeteckning 
identifieras men inte lagtillhörighet och kunde därför inte kopplas till en grupp. Efter att 
dessa 92 deltagare exkluderats återstod data avseende sjukfrånvaro för 396 deltagare 
tillhörande två avdelningar. Antalet grupper som saknade sjukfrånvarodata var 31 (se 
tabell 3).  
Det var olika antal grupper i de båda mätningarna samt att det förlorades ett antal 
grupper mellan för- och eftermätning, detta berodde dels på organisationsförändringar, 
att en del lagledare inte genomförde mätningarna samt att en del gruppkonstellationer 
hade förändrats. Detaljerna kring dessa aspekter var okända. En annan kontextuell 
förändring som skedde i monteringsfabriken var en arbetsmarknadsmässig aspekt. 
Tillverkningsindustrins försäljning ökade vid mättillfälle 1 men sjönk kraftigt mellan 
mättillfälle 1 och 2 vilket resulterade i att ett varsel lades för 300 anställda i augusti 
2012. Dessa 300 personer var inhyrda från ett annat bemanningsföretag. Samtliga ingick 
i GDQ-mätningarna. Det är oklart hur många av dessa 300 som hade hunnit gå innan 





GDQ. Mätning av grupperna genomfördes med Group Development 
Questionnaire (GDQ) (Jacobsson, Rydbo & Börresen, 2014; Wheelan & Hochberger, 
1996).  Formuläret består av 4 delskalor; tillhörighet och trygghet (”tillhörighet”), 
opposition och konflikt (”konflikt”), tillit och struktur (”struktur”), samt effektivitet och 
produktivitet (”effektivitet”), vilka motsvarar de fyra stadierna i IMGD som tidigare 
redovisats.  Totalt omfattar formuläret 60 påståenden samt information om gruppen och 
personlig information. Information om gruppen; hur länge gruppen varit en grupp, hur 
länge den förväntas arbeta som en grupp, samt gemensamma mål för gruppen, och 
personlig information; kön, ålder, utbildning och antal år inom företaget, besvaras först. 
Därefter följer 60 påståenden som besvaras utifrån siffran 1-5; 1 = stämmer aldrig om 
den här gruppen, 2 = stämmer sällan om den här gruppen, 3 = stämmer ibland om den 
här gruppen, 4 = stämmer ofta om den här gruppen och 5 = stämmer alltid om den här 
gruppen. Individen väljer den siffra som bäst beskriver arbetslaget just nu. Exempel på 
påståenden; ”Målen för den här gruppen är tydliga”, ”Den som tar initiativ i vår grupp 
får mothugg” och ”Gruppen uppmuntrar nytänkande och kreativitet. Påståendena är 
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formulerade på ett sådant sätt att respondenten ombeds svara utifrån hur gruppen är just 
nu. 
 Instrumentet har enligt Jacobsson et al. (2014) god validitet och reliabilitet. Data 
inhämtades med hjälp av den svenska översättningen av GDQ, GDQ SE3, vilket är den 
tredje versionen. Cronbachs alpha för GDQ SE3 skala 1, 2, 3 och 4 var .77, .90, .81, och 
.87 (Jacobsson et al., 2014). Dessa normer var baserade på 357 svenska grupper vilka, 
enligt C. Jacobsson representerar alla branscher inom svenskt arbetsliv (personlig 
kommunikation, 2014-11-21).  
 Sjukfrånvarodata. Arbetsledaren var den som kodade in när en anställd var 
sjukfrånvarande. Det fanns ett antal olika koder som motsvarade en procent. 
Exempelvis, kod 12 var 75 % sjukfrånvaro, kod 13 var 50 % sjukfrånvaro. Vård av barn 
räknades inte som sjukfrånvaro. I övrigt var orsakerna till en deltagares sjukfrånvaro 
okända. Sjukfrånvaro upp till 14 dagar i sträck registrerades och illustrerades i procent 
frånvaro av tillgängliga arbetstimmar per månad. Varje anställd hade ett antal 
tillgängliga arbetstimmar per månad. Dessa timmar varierade mellan månaderna pga. att 
varje månad hade olika många arbetsdagar och timmar per månad och detta innebar att 
en timme fick olika procentvärden olika månader. Varje månad registrerades hur många 
timmar som använts till arbete och hur många timmar sjukfrånvaro som använts av en 
anställd. Detta sammanställdes i procent. Det har ej varit möjligt att i data urskilja antal 
sjukfrånvarotillfällen, frekvens, per anställd. Data har därför behandlats enligt 
sjukfrånvarolängd illustrerat i procent.  
 Sjukskrivningsdata insamlades mellan september och november år 2012, 
samtidigt som den 2:a GDQ-mätningen gjordes för produktionsgrupperna. Totalt 
insamlades sjukfrånvarodata för tre månader: september, oktober och november. 
Sjukfrånvarodata har analyserats från 396 deltagare tillhörande två avdelningar. Som ett 
första steg bearbetades sjukfrånvarodata. Sjukfrånvarodata för september, oktober och 
november summerades per anställd. Varje anställds summerade sjukfrånvarodata 
summerades därefter gruppvis. Med hjälp av anställningsnummer, 
avdelningsbeteckning och lagtillhörighet sorterades varje anställds sjukfrånvaroprocent 
till rätt grupp. Slutligen dividerades gruppens totala sjukfrånvarodata med antalet 
anställda i den gruppen. 
 I detta material sammanställdes sjukfrånvarodata för 115 grupper (se tabell 2) 
med ett snitt på 9.83 procent sjukfrånvaro per grupp. Efter inklusionskriteriet på 80 
procent återstod 91 grupper med sjukfrånvaro vid mätning 1 och 80 grupper vid 





 Data för GDQ inhämtades vid två tillfällen och det förlöpte ca 4 månader mellan 
för- och eftermätning. Den första mätningen utfördes under några veckor mellan maj 
och juni månad 2012. Innan den andra mätningen genomfördes påbörjades insamlandet 
av sjukskrivningsdata med start september månad fram till sista november 2012. 
Samtidigt som sjukfrånvarodata samlades in genomfördes den andra mätningen i 
oktober (se figur 1). Båda mätningarna genomfördes på samma sätt under arbetstid. 
Varje produktionsgrupp bestod av en arbetsledare som fick ta del av instruktioner om 
hur formulären skulle administreras. Orsaken till att arbetsledaren genomförde 
mätningen var att det fanns logistiska svårigheter för konsulterna att själva genomföra 
mätningarna. Arbetsledaren fick information om att mätningen var inom ramen för ett 
samarbetsprojekt om hälsa, samt mål och syfte med projektet. Arbetsledaren hade 
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vidare ett ansvar att deltagarna fick ta del av formulären och att deltagarna fick ta del av 
instruktionerna vid ifyllnad.  Deltagarna i produktionsgrupperna fyllde i formuläret vid 
något skilda tillfällen under ett par veckor. Varje deltagare i produktionsgrupperna fick 
information om att alla enskilda svar behandlas konfidentiellt och att svaren inte är 
tillgängliga för annan personal inom organisationen. Vidare att enskilda svar inte skulle 
granskas eller presenteras. Återkoppling av svar skulle endast ges på gruppnivå. 
Deltagarna fick information om att ha arbetslaget i åtanke när de besvarade frågorna och 
att alla frågor som rörde ledning så skulle deltagarna ha arbetsledaren i åtanke. Samtliga 
deltagare fick instruktioner om att inte hoppa över några frågor. Grupperna fick 
specifika instruktioner om vilken information om gruppen de skulle ange. Denna 





Inledningsvis analyserades delskalornas sambandsförhållande i syfte att utreda 
om en multipel regressionsanalys kunde genomföras. Detta gjordes med hjälp av en 
Pearsons produktmomentkorrelation för både mätning 1 och mätning 2. Endast grupper 
som hade en svarsfrekvens på 80 procent eller mer på båda mätningarna inkluderades i 
analysen vilket resulterade i 69 grupper. Samtliga skalor på både mätning 1 och 2 visade 
sig ha mycket starka samband och därför gjordes ingen multipel regressionsanalys (se 




    
	   	   	   	    Pearsons produktmomentkorrelation GDQ-mätning 1. Grupper n=69 
Delskala ”Tillhörighet” ”Konflikt” ”Struktur” ”Effektivitet” 
     GDQ 1 1 .79*** -.65*** -.64*** 
     GDQ 2 
 
1 -.75*** -.72*** 
     GDQ 3 
  
1 .96*** 
     GDQ 4 














    
	   	   	   	    
Pearsons produktmomentkorrelation GDQ-mätning 2. Grupper n=69 
Delskala ”Tillhörighet” ”Konflikt” ”Struktur” ”Effektivitet” 
     GDQ 1 1 .82*** -.75*** -.73*** 
     GDQ 2 
 
1 -.81*** -.77*** 
     GDQ 3 
  
1 .96*** 





Samtliga sambandsanalyser gjordes på data aggregerade på gruppnivå. I 
resultatet redovisas först medelvärden och standardavvikelse för samtliga grupper med 
sjukfrånvarodata, samt mätning 1 och 2. Därefter redovisas medelvärde, 
standardavvikelse min- och maxvärde för gruppernas GDQ-resultat. Spearmans 
rangkorrelation genomfördes mellan sjukfrånvaro och mätning 1, samt sjukfrånvaro och 





Initialt analyserades medelvärden och standardavvikelser för sjukfrånvarodata 
för samtliga grupper (n=115) och jämfördes med mätning 1 (n=91) och mätning 2 




   
    Medelvärde och standardavvikelse för sjukfrånvaro*   
  Samtl. (n=115) Mätning 1 (n=91) Mätning 2 (n=80) 
Medelvärde 9.83 9.38 9.79 
Standardavvikelse 6.88 6.78 6.7 
Not. Samtliga siffror i procent. *I procent av tillgänglig arbetstid per månad; medelvärde på 
gruppnivå. 
 
Sjukfrånvarodata var positivt snedfördelad vid båda mätningarna. Resultaten 
visade att medelvärde för sjukfrånvaro var något högre vid mätning 2 men att 
variationen mellan grupperna har minskat något över tid.   
Därefter gjordes en analys av GDQ-skalornas medelvärden, standardavvikelser, 
varians och min- och maxvärden för mätning 1 (n=114) och 2 (n=98) för de grupper 







Deskriptiva värden för GDQ delskalor 1-4   	  	  
  	  	   "Tillhörighet" "Konflikt" "Struktur" "Effektivitet" 
1* 
     
 
Medelvärde 41.2 37.06 50.95 51.65 
 
Standardavvikelse 3.7 6.68 5.65 5.95 
 
Min 27.5 16.7 39.4 38.4 
 
Max 51 56 72.3 73.7 
2* 
     
 
Medelvärde 39.68 35.52 51.93 52.93 
 
Standardavvikelse 3.8 6.93 5.63 5.91 
 
Min 29.8 20.4 38.4 37.8 
  Max 47.4 49.2 64.8 66.8 
*Mätning 1, grupper n=114. Mätning 2, grupper n=98. 
	   
Sammantaget visade resultaten att gruppernas mognad var någorlunda 
densamma vid mätning 1 och 2. Resultaten visade vidare att undersökta gruppers 
medelvärden indikerar en lägre mognadsnivå vid jämförelse med normvärdena men 
avvek inte extremt. Det fanns emellertid en ganska stor variation inom varje skala. 
Grupperna skiljde sig i hög grad åt huruvida de uppfattade sig som en mogen eller 





Följande hypoteser har ställts upp: 1. Det finns ett positivt samband mellan 
”tillhörighet och trygghet” och sjukfrånvaro, 2. Det finns ett positivt samband mellan 
”opposition och konflikt” och sjukfrånvaro, 3. Det finns ett negativt samband mellan 
”tillit och struktur” och sjukfrånvaro, samt 4. Det finns ett negativt samband mellan 




	   	   	   	  
	   	   	   	   	  Spearman korrelation mellan sjukfrånvaro och GDQ-skala I-IV* 
 
”Tillhörighet” ”Konflikt” ”Struktur” ”Effektivitet” 
Sjukfrånvaro (1) .0921 .114 - .173 - .137 
Sjukfrånvaro (2) .087 .187 - .155 - .155 
1Samtliga korrelationer p>.05 
*Sjukfrånvaro (1) motsvarade korrelation mellan GDQ-data från 1:a mättillfället (n=91) och 
sjukfrånvaro. Sjukfrånvaro (2) motsvarade korrelation mellan GDQ-data från 2:a mättillfället 
(n=80) och sjukfrånvaro. 
 
Resultaten för prövningen av samtliga hypoteser visade inga signifikanta 
korrelationer (tabell 8). Samtliga korrelationer mellan GDQ-skalorna (”tillhörighet & 
trygghet”, ”opposition & konflikt”, ”tillit & struktur” och ”produktivitet och 
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effektivitet”) och sjukfrånvaro visade emellertid att korrelationerna gick i förväntad 
riktning. I den studerade gruppen av grupper korrelerade sjukfrånvaro positivt med 
”tillhörighet och trygghet” och ”opposition och konflikt” och negativt med ”tillit och 





Figur 2. Punktdiagram, GDQ-skalor och sjukfrånvaro mätning 1. Not: X-axeln anger 
gruppmognadsvariabeln (se instrument) och y-axeln anger sjukfrånvaromedelvärden 
per grupp.  
 
Som framgår i figur 2 fanns inga samband. Resultatet visade vidare ingen 














Figur 3. Punktdiagram, GDQ-skalor och sjukfrånvaro mätning 2.  
 
Figur 3 illustrerar, precis som i figur 2, sjukfrånvarons medelvärden fördelade i 
relation till GDQ-skala 1-4 mätning 2. Figur 3 visade inget klart och tydligt samband. 
Ruta 1 och 2 såg det ut som att det fanns samband vid de lägre regionerna, medan i de 
högre regionerna verkade sambandet försvinna. I ruta 3 och 4 var det möjligt skönja en 
tendens till ett negativt samband. Båda figurerna indikerade att det fanns outliers varför 





Resultaten visade inget stöd för någon av hypoteserna. Det kunde dock 
konstateras att de observerade korrelationerna tycks gå i förväntad riktning. 
Punktdiagrammen pekade emellertid på att sambandsmönstren var otydliga och att 





Studiens utformning tillåter inte slutsatser om kausalitet. Den longitudinella 
analysen, där gruppmognaden mättes några månader innan sjukfrånvaron, bör snarast 
betraktas som en slags tvärsnittsstudie, där (de i denna studie icke-signifikanta) 
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sambanden mellan gruppmognad och sjukfrånvaro troligen kan förstås utifrån stark 
korrelation mellan gruppmognaden vid de två tillfällena. En studie av kausala 
förhållanden skulle ha behövt börja med en grupp friska arbetare vid tidpunkt 1, för att 
sedan undersöka om gruppmognad vid tidpunkt 1 kunde statistiskt förutse vilka som 
skulle vara sjuka vid tidpunkt 2.  
I en arbetsgrupp där arbetsprocesserna är funktionella eller dysfunktionella torde 
ha en inverkan på individers vilja eller benägenhet, och välbefinnande i övrigt, att 
närvara på arbetet. Gruppmognaden är således en aspekt i sig som kan tänkas påverka 
sjukfrånvaro. Detta är i linje med de resultat som Kivimäki et al. (2001) fann, att ett 
dåligt teamarbete påverkar sjukfrånvaro. Samtidigt kan en hög sjukfrånvaro troligtvis ha 
effekter på gruppmognaden. I en grupp där individer ofta är frånvarande torde innebära 
svårigheter för gruppen att etablera funktionella arbetsprocesser och därmed försvåra 
grupputvecklingen. Sjukfrånvarons eventuella påverkan på gruppmognad är en aspekt 
som hade varit intressant att undersöka. Samtliga grupper i aktuell studie hade en låg 
gruppmognad med tyngdpunkt i stadie 1, ”tillhörighet & trygghet” och stadie 2, 
”opposition & konflikt”. Enligt N. Rydbo (personlig kommunikation, 2014-09-10) hade 
monteringsfabriken problem med sjukfrånvaro. Den låga gruppmognaden hade 
potentiellt kunnat förklaras av sjukfrånvaron. I framtida studier bör ett sådant 
sambandsförhållande, dubbelriktad kausalitet, undersökas närmare.  
 
 
Sjukfrånvaro och gruppmognad  
 
Det har tidigare konstaterats att ett dåligt organisatoriskt klimat bidrar till ökad 
sjukfrånvaro (Piirainen et al., 2003; Väänänen et al., 2004; Holmgren et al., 2010). 
Enligt Holmgren et al. (2010) inkluderas alla sociala relationer såsom mobbning, 
konflikter och lågt socialt stöd från medarbetare och chefer som en del av det 
organisatoriska klimatet. Det har vidare visats att gruppnormer (Väänänen et al., 2008;), 
ledarskap (Nyberg et al., 2008) och roller (Väänänen et al., 2004) associerats med 
sjukfrånvaro. Socialt stöd är en aspekt som har fått varierande stöd i forskningen 
(Kivimäki et al., 1997). Det finns enligt tidigare nämnda forskning flertalet 
gruppfaktorer som är förmögna att åtminstone delvis eller har potential att kunna 
förklara en individs tendens till sjukfrånvaro men också att det finns en mängd faktorer 
som inte är relaterat till gruppen eller för den delen arbetet som förklarar sjukfrånvaro. 
Detta innebär således en utmaning och metodologiskt viktig uppgift vid studerandet av 
kausala samband mellan enskilda faktorer och sjukfrånvaro. Som tidigare konstaterats i 
bakgrunden kan sjukfrånvaro orsakas av en mängd orsaker som inte har med 
gruppmognad eller gruppklimat att göra. I aktuellt sjukfrånvaromått har det inte tagits 
någon hänsyn till vad som orsakat sjukfrånvaron. Med andra ord har sjukfrånvaron 
kunnat bero på vad som helst. Många av dessa orsaker kan vara relaterade till 
gruppmognad men de kan också inte alls vara relaterade till gruppmognad. Exempelvis 
är en sådan orsak som infektionssjukdomar eller vård av barn knappast påverkad av 
gruppmognad. Enligt G. Hensing (personlig kommunikation, 2014-12-01) kan 
arbetslivets exponering orsaka sjukdomar samtidigt som det finns andra faktorer utanför 
arbetet också kan orsaka sjukdomar. G. Hensing (personlig kommunikation, 2014-12-
01) menar att dessa faktorer utanför arbetet dock har visat väldigt motstridiga resultat 
och därför finns det svårigheter med att hänföra sjukfrånvaro till faktorer utanför 
arbetet. Vid studerandet av arbetslivets påverkan på sjukfrånvaro torde det vara till nytta 
att utröna orsaksgrund till sjukfrånvaro för att i förlängningen kunna sortera ut, eller 
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kontrollera för, de orsaksgrunder som har en potentiell orsaksgrund i privatlivet och 
som med god sannolikhet inte kan hänföras till gruppsykologiska processer i arbetslivet.  
Vidare, de sjukskrivningsorsaker som kan hänföras till arbetslivet i största 
allmänhet kan nödvändigtvis inte hänföras till arbetsgruppen och dess gruppmognad. 
Till exempel är fysisk arbetsmiljö (Laaksonen, Pitkäniemi, Rahkonen & Lahelma, 
2010) en sådan sjukskrivningsorsak som är relaterad till arbetslivet men torde inte på ett 
lika övertygande sätt kunna hänföras till gruppsykologiska processer. Även om det till 
exempel råder hög job strain, som enligt Wang et al., 2014 orsakar långvarig 
sjukfrånvaro, på en arbetsplats kan det troligtvis finnas arbetsgrupper som ändå är 
funktionella samtidigt som det kan finnas grupper som är dysfunktionella. 
Sjukskrivningsorsaker bör därför utredas inte enbart med hänsyn till det som å ena sidan 
hör till privatliv å andra sidan hör till arbete, utan också vilka faktorer på arbetet 
relaterat till gruppsykologiska processer som orsakar sjukfrånvaro. Orsaksgrunderna 




Begränsningar i studien och framtida forskning 
 
Sjukfrånvaromått och datakvalitet. Sjukfrånvarodata har endast registrerats 
som längd mätt i procent. Vilket inte har gjort det möjligt att bedöma hur många 
sjukfrånvarotillfällen en procentsumma representerar. En låg procentsumma innebär 
nödvändigtvis inte färre sjukfrånvarotillfällen. Likväl som en hög procentsumma inte 
nödvändigtvis innebär många sjukfrånvarotillfällen. Det är möjligt att sådan information 
hade kunnat ge en annan bild av sambandet mellan gruppmognad och sjukfrånvaro.	  
Grupper med låg procentuell sjukfrånvaro hade då möjligen klassificerats som grupper 
med hög sjukfrånvaro. Detta skulle kunnat innebära att sambandet blivit starkare. 
Framtida studier skulle gynnas av att inkludera båda sätten att illustrera sjukfrånvaro för 
att få en mer nyanserad bild.  
Ytterligare en begränsning har varit att data gällande sjukfrånvaro behandlats 
som registerdata. Vid ett sådant förfarande försvinner viktiga kvantitativa och 
kvalitativa aspekter som hade kunnat vara av värde för aktuell studie. Till exempel är de 
bakomliggande faktorerna kring deltagarnas sjukfrånvaro okända. Orsakerna till 
anställdas sjukfrånvaro hade varit intressanta att studera. Emellertid är det föga troligt 
att en anställd skulle uppge något annat än vad som anses vara giltig sjukdomsgrund. 
Vilket på sätt och vis skulle kunnat rendera i frågor kring sanningshalten i nämnda 
orsaker. Detta är dock oundvikliga frågor som uppstår vid användandet av registerdata. 
Genom att exkludera orsaker som inte teoretiskt kan kopplas till gruppfaktorer, så torde 
eventuella sambandsmönster vara lättare att upptäcka. 
Jag har inte haft någon information om anställdas bakgrundsvariabler såsom kön, 
ålder, yrke och utbildning. Det har visats att socioekonomisk status (Väänänen et al., 
2004), ålder (Tenhiälä et al., 2013) och könssammansättning på en arbetsplats 
(Bryngelson et al., 2011) har betydelse för sjukfrånvaro. Det är sannolikt att, vad gäller 
ålder och kön, dessa aspekter påverkat resultatet. Data på individnivå hade varit 
synnerligen önskvärt i detta fall. Framtida studier skulle dra nytta av att ta hänsyn till 
sådana faktorer.  
GDQ – administrering, resultat och inklusionskriterium. En annan 
begränsande aspekt är tillvägagångssättet vid administrering och GDQ. Då det fanns 
logistiska svårigheter för konsulterna att själva utföra och administrera GDQ på alla 
grupper delegerades denna uppgift till respektive grupps arbetsledare. Detta kan dels ha 
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påverkat utfallet av hur många som fyllde i formuläret, huruvida samtliga grupper 
förstod och kunde tillgodogöra sig informationen samt huruvida arbetsledarna 
genomförde uppgiften. Vidare var det stor rörelse och högt in- och utflöde av personal i 
monteringsfabriken. En del grupper hade slagits ihop, en del deltagare kan ha bytt grupp 
mellan mätning 1 och 2. Det var vidare upp till arbetsledaren att avgöra huruvida en 
anställd skulle anses tillhöra en specifik grupp eller inte. Detta mot bakgrund av att 
vissa anställda var bemanningsanställda och arbetade olika frekvent.  Sammantaget 
torde detta ha bidragit till sämre precision i data, vilket kan ha bidragit till att resultatet 
inte blev signifikant.  
De uppgifter för hur stor procent av en grupp som bör ha besvarat GDQ-
formuläret låg till grund för vilka grupper som inkluderades. Emellertid var 
inklusionskriteriet godtyckligt. Om gränserna hade utretts mer ingående hade kanske 
andra grupper kunnat vara med och sambanden sett annorlunda ut.  
Omständigheter i fabriken. En aspekt som kan ha påverkat resultatet av GDQ 
är att det lades ett varsel på 300 anställda strax innan mätning 2. Det är oklart exakt när 
dessa anställda fick lämna fabriken och om alla fick lämna fabriken samtidigt. Vilket 
inneburit att det kan ha bortfallit deltagare mätning 2 som fanns med vid mätning 1. De 
deltagare som fortfarande inte hade gått vid mätning 2 kan varslet ha påverkat deras 
motivation till att genomföra mätning 2. Det har inte varit möjligt att i data urskilja om 
bortfall berodde på varslet. Sjukfrånvaro registrerades även efter varslet vilket innebär 
att förekomsten av sjukfrånvaro också kan ha påverkats. Emellertid är det okänt hur och 
om sjukfrånvaron påverkades då detta inte varit inom ramen för studiens syfte. Framtida 
studier bör ta hänsyn till sådana omständigheter.  
GDQ som instrument. Enligt N. Rydbo (personlig kommunikation, 2014-10-
09) bör inomgruppsvariationen inom varje GDQ-skala inte överstiga 15. Då spridningen 
överstiger 15 hos en grupp har gruppens deltagare inte samma uppfattning om hur 
gruppen fungerar. En spridning på maximalt 15 inom varje GDQ-skala tillämpades inte 
i denna studie av praktiska skäl. Majoriteten av grupperna hade en inomgruppsvariation 
som översteg en spridning på 15. Denna aspekt bidrog till att medelvärdet var ett 
osäkert mått av gruppen som helhet. Då det kan ha inneburit att det kan ha existerat 
individer och/eller subgrupper som har extremvärden i relation till medelvärdet, och 
som samtidigt har avvikande sjukskrivningssiffror. Detta bidrog troligen till att 
sambandsmönstret blev svagt. Framtida forskning bör ta hänsyn till 
inomgruppsvariationen.  
Formulär där det saknades svar på 10 frågor eller färre genomgick inputation 
med siffran 3. Detta är problematiskt av flera skäl. Varje respondent kan ha haft olika 
medelvärden inom varje delskala. Det vill säga, om medelvärdet inte varit 3, utan 4, 
inom en delskala så påverkas detta medelvärde om en lägre siffra, dvs. 3, inputeras. 
Enda möjligheten att medelvärdet inte har påverkats är om medelvärdet inom den 
delskalan där inputation har skett är om medelvärdet faktiskt är 3. Det behöver inte vara 
så att de formulär eller delskalor som genomgick inputation hade ett medelvärde på 3. 
Ett rimligare sätt att inputera hade varit att titta på respektive respondents medelvärde i 
varje GDQ-skala. Om en respondent inte svarat på 10 frågor i skala 2 men besvarat 
övriga skalor så hade skala 2 fått ett medelvärde på 3 och således ökat medelvärdet för 
den respondenten inom den skalan. Vilket försvårar en diskussion kring hur 
medelvärden för GDQ-formulären påverkats. Detta bidrar därför till sämre reliabilitet i 
data, vilket gör att samband inte framträder så tydligt. 
Det är oklart i vilken utsträckning instrumentet är baserat på 
industriarbetarpopulationer. Det kunde dock konstateras att aktuella grupper inte hade 
extremvärden i förhållande till GDQ:s normer. Vilket tyder på att normerna är 
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representativa för populationer inom industrin. Även om normerna är representativa för 
aktuella industrigrupper är det osäkert i vilken utsträckning de är representativa för 
andra industrigrupper. Då aktuell studie endast undersökt en fabrik är det oklart hur 
representativ denna fabrik var. 
Studiens generaliserbarhet. Aktuell studie har genomförts på data inom en 
monteringsfabrik. Det är svårt att veta hur lik eller hur mycket denna fabrik skiljde sig 
från andra fabriker. Speciellt vad gäller arbetsgruppernas mognadsnivå och förekomsten 
av sjukfrånvaro. Med hänsyn till de begränsningar som existerat är det osannolikt att 
aktuellt resultat kan generaliseras till liknande studier. Framtida studier bör, med hänsyn 





 Studiens antagande om samband mellan gruppmognadsvariablerna och sjukskrivning 
bland operatörer inom en monteringsfabrik fick inte stöd. Framtida forskning bör 
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